




























omentarios  al  documento  INCARDIO:  Indicadores  de  Calidad
n  Unidades  Asistenciales  del  Área  del  Corazón
omments on the document INCARDIO: Quality Markers of Care Units in the Heart Areaosé  J. Cuenca  Castilloa,∗,  Tomasa  Centella  Hernándezb y  Fernando  Hornero  Sosc
Presidente, Sociedad Espan˜ola de Cirugía Torácica-Cardiovascular (SECTCV), Madrid, Espan˜a
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Editor-Jefe de la revista Cirugía Cardiovascular, Sociedad Espan˜ola de Cirugía Torácica-Cardiovascular (SECTCV)Este número publica Indicadores de Calidad en Unidades Asisten-
iales del Área del Corazón (INCARDIO), un documento societario de
onsenso de nuestra Sociedad Espan˜ola de Cirugía Cardiovascular-
orácica (SECTCV) y la Sociedad Espan˜ola de Cardiología (SEC)
obre indicadores de calidad en atención cardiológica, incluidos
os indicadores para medir la calidad de los resultados (indicado-
es de resultados) y los parámetros de calidad relacionados con
ejores resultados en la práctica clínica (indicadores de práctica
sistencial)1. Nuestra sociedad ha participado e impulsado esta ini-
iativa que, tras varios an˜os de trabajo, va a ser de referencia en la
ctividad profesional de los cirujanos cardiovasculares.
ecesidad de estándares de calidad en la atención
ardiovascular
En la primera publicación del Registro de Calidad en Cardiolo-
ía (RECALCAR), en octubre del 20122-4, proyecto que tenía como
bjetivo investigar la relación entre aspectos organizativos y de
estión de las unidades de cardiología del Sistema Nacional de
alud y los resultados para los pacientes, analizando los episodios
egistrados en el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de las
ltas hospitalarias de 2009-2010, se establecen entre otras muchas,
 conclusiones que nos parecen muy  relevantes:
«26. Existen importantes variaciones en relación con indicadores
de eﬁciencia y productividad (estancia media; ecocardiogra-
mas/ecocardiógrafo; número de estudios de hemodinámica y
electroﬁsología por sala o por cardiólogo, etc.), que muestran
amplios márgenes de mejora de la eﬁciencia para muchas Uni-
dades Asistenciales del Área del Corazón y servicios de Salud de
las comunidades autónomas».
«34. Existe una dotación suﬁciente de unidades complejas
(hemodinámica, electroﬁsiología y cirugía cardiovascular), con
independencia de que pueda existir una distribución inadecuada
de estos recursos generando problemas muy  puntuales de esca-
sez. Los objetivos fundamentales para estas unidades deberían
centrarse en:
–  La regionalización de unidades y servicios, para que tengan un
volumen de casos suﬁciente para garantizar una adecuada cali-
dad y eﬁciencia.
∗ Autor para correspondencia.
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– La dotación de instrumentos (organización adecuada, sistemas
de información, gestión por procesos, etc.) que faciliten la mejora
de la calidad y la eﬁciencia en la prestación del servicio.
– Aunque la dotación de unidades complejas pueda ser suﬁciente
se pueden estar produciendo (o iniciando) problemas de obso-
lescencia de los equipos, aspecto no analizado por la encuesta
RECALCAR, como consecuencia de la reducción de recursos dedi-
cados a inversión».
El proyecto INCARDIO nace en 2013 como una nueva iniciativa
de la SEC que pretende reducir estas notables diferencias asisten-
ciales existentes entre comunidades autónomas, áreas sanitarias
y hospitales, mediante la selección y deﬁnición de indicadores de
calidad asistencial, fácilmente registrables, para cada una de las
diferentes Unidades Asistenciales del Área del Corazón: arritmias,
cirugía cardiaca, cardiología clínica, cardiología intervencionista,
hemodinámica, cuidados intensivos cardiológicos, imagen car-
diaca, insuﬁciencia cardiaca y cardiología preventiva. El objetivo
del documento era doble; en primer lugar, deﬁnir los principales
indicadores para medir la calidad de los resultados en la práctica
clínica (outcomes measures),  para posteriormente determinar los
parámetros de calidad que se asocian a la obtención de los mejo-
res resultados (performance measures),  analizando siempre la mejor
evidencia cientíﬁca disponible.
A partir de la publicación consensuada de estos parámetros de
calidad, sería responsabilidad de las sociedades cientíﬁcas y de las
autoridades administrativas sanitarias, el desarrollo futuro del pro-
yecto, en 3 fases:
1. Creación de bases de datos con la información necesaria, y audi-
tada, para la cuantiﬁcación de los diferentes indicadores de
calidad. En el proyecto RECALCAR se ha usado el CMBD del
Ministerio de Sanidad, generando una problemática que después
analizaremos.
2. Comparación de resultados («benchmarking») entre hospitales
del mismo  nivel.
3. Certiﬁcación/acreditación de los servicios clínicos por sus resul-
tados.
Hace algo más  de un an˜o, y con un primer borrador elabo-
rado, contando con la participación del Dr. José Luis Pomar, en
calidad de cirujano y anterior presidente de la European Asocia-
tion of Cardiothoracic Surgery (EACTS), solicité, como presidente
de la SECTCV, al Dr. José Ramón González-Juanatey, presidente de
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a SEC, la participación oﬁcial de nuestra sociedad, solicitud rápi-
amente aceptada, con la intención de convertir INCARDIO en un
documento de posicionamiento»  de ambas sociedades cientíﬁcas.
Nuestra SECTCV, que no podía permanecer al margen de tan
mportante iniciativa, ha demostrado un compromiso ﬁrme por
a mejora de la calidad asistencial en el ámbito de la patolo-
ía cardiovascular, como muestra nuestra publicación en Cirugía
ardiovascular: “Deﬁnición, organización, actividad, estándares y
ecomendaciones”5, y nuestro enorme interés por ser un garante
el rigor en la obtención, análisis y divulgación de la información.
Tras casi 2 an˜os de trabajo, y tras ser sometido el documento a la
evisión de ambas juntas directivas, diferentes secciones cientíﬁcas
e la SEC, sociedades internacionales como la American Heart Asso-
iation (AHA), y el American College of Cardiology (ACC) y European
ociety of Cardiology (ESC), y organismos oﬁciales, como el Minis-
erio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, el documento es
ublicado de forma simultánea en la Revista Espan˜ola de Cardiolo-
ía y nuestra revista Cirugía Cardiovascular. Ha sido aceptada la
ublicación, de una versión reducida del documento, en el European
eart Journal.
etodología del proyecto INCARDIO
El punto de partida de INCARDIO es el documento del Ministerio
e Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad titulado «Unidades asis-
enciales del Área del Corazón. Estándares y recomendaciones»6.
n el apartado de metodología del documento se explica con
inuciosidad la sistemática del grupo de trabajo, creado para su
edacción, con representantes de todas las unidades asistenciales,
on la misión de deﬁnir y cuantiﬁcar en sus respectivas áreas los
ndicadores de calidad en los resultados en la práctica cardiológica:
ortalidad, estancia hospitalaria, tasa de reingresos, accidente
erebrovascular (ACV), infarto agudo de miocardio y morbilidades
ayores, como sangrado, infección o taponamiento cardiaco.
Posteriormente, se establecieron los parámetros de calidad
grupados en: características del centro, tecnología disponible,
itulación de los profesionales, niveles de actividad, organización
e la atención cardiológica, protocolos, acreditaciones etc., que se
socian a la obtención de esos adecuados resultados.
ndicadores para medir la calidad de los resultados en la
ráctica clínica
Se han considerado como principales indicadores que deben ser
ncluidos en toda base de datos para el análisis de la calidad de
os resultados los «end-points primarios»  habituales de los ensayos
ardiológicos: mortalidad, estancia hospitalaria y tasa de reingre-
os, ACV e infarto agudo de miocardio. Tras el análisis del grupo de
rabajo, la deﬁnición concreta consensuada es:
. Mortalidad de cualquier causa, dado que la cardiovascular es
muy  difícil de precisar, durante el ingreso hospitalario en «grupos
homogéneos de pacientes». Esta homogeneidad se pretende con-
seguir analizando la mortalidad en procesos de alta prevalencia:
– Síndrome coronario agudo, con/sin elevación del ST, exclu-
yendo el shock.
– Angioplastia programada.
– Implante de prótesis aórtica transcatéter.
– Ablación TV tras infacrto agudo de miocardio (IAM).
– Implante de marcapasos, desﬁbrilador o resincronizador.
– Insuﬁciencia cardiaca.
– Primera sustitución valvular aórtica programada.
– Primera sustitución valvular mitral programada.
– Primera reparación valvular mitral programada.
– Primera cirugía coronaria aislada programada.iov. 2015;22(6):275–278
– Primera cirugía combinada coronaria + sustitución valvular
aórtica.
– Trasplante cardiaco.
2. Estancia hospitalaria con criterios de ingreso y alta predeﬁni-
dos (se precisarían bases de datos prospectivas dedicadas) para
comparar procesos entre hospitales del mismo  nivel y tasa de
reingresos por cualquier causa en un hospital de agudos en los
30 días siguientes al alta hospitalaria.
3. ACV. El documento reconoce que es un indicador difícil de
documentar y que sirva con objetividad para el proceso de com-
paración entre centros, por tanto, solo se recomienda su uso
como resultado indicador de calidad, si se dispone de bases de
datos bien organizadas, controladas y auditables.
4. IAM. Indicador muy  importante pero con una enorme diﬁcultad
de estandarización para su diagnóstico en grandes volúmenes de
pacientes y centros. Como en el ACV, solo se recomienda su uso
como resultado indicador de calidad, si se dispone de bases de
datos bien organizadas, controladas y auditables.
5. Indicadores de seguridad del procedimiento (comorbilidad), tales
como hemorragias, infecciones o taponamientos cardiacos. Presen-
tan las mismas diﬁcultades de uniformidad en el diagnóstico que
el IAM. Se recomienda la recopilación de estas variables, en las
bases de datos locales, para análisis propios de la calidad.
Ajuste en la medición de los resultados
El documento realiza una interesante revisión de las diferentes
metodologías, con sus ventajas e inconvenientes, para crear grupos
de pacientes homogéneos para la comparación entre hospitales del
mismo  nivel. Establece la ventaja de disponer de una base de datos
«administrativa» obligatoria, como es el CMBD, basado en GRD con
codiﬁcación CIE-9, y sus enormes limitaciones para la caracteriza-
ción «clínica»’  de los pacientes, a destacar, la gran variabilidad intra
e interhospitalaria del proceso de codiﬁcación, y que los pacientes
de alto riesgo, o con características poco prevalentes, que provocan
mayor mortalidad, son muy  mal  identiﬁcados.
Si queremos que los diferentes resultados en la práctica clínica
reﬂejen diferencias en la calidad asistencial de diversos centros,
necesitamos analizar no solo grupos homogéneos de pacientes por
su diagnóstico, o en su caso, por el procedimiento terapéutico reci-
bido, sino homogéneos por la presencia a no de las variables clínicas
predictoras de mal  resultado.
Es en la mortalidad donde esta reﬂexión es de máximo interés,
primero, por ser el indicador de mayor impacto en el análisis de la
calidad asistencial, y segundo, porque existen numerosas escalas de
riesgo predictoras de mortalidad para los diferentes procedimien-
tos en cardiología y que nos permitiría caracterizar las poblaciones a
comparar mediante el riesgo medio, y sus subgrupos de percentiles,
riesgo bajo (< P25), medio (25-75) o alto (> P75) de mortalidad para
dicho procedimiento. Y, por último, referir mortalidad sin describir
las características poblacionales conlleva el ya publicado riesgo7,8
de no indicar terapéuticas intervencionistas en pacientes de muy
alto riesgo, que por otro lado son los que más  se podrían beneﬁciar
de dicho procedimiento.
Es probable que para grandes números de pacientes, como pue-
den ser los clasiﬁcados en GRD de IAM, insuﬁciencia cardiaca o
angioplastia primaria, estrategias de ajuste de riesgo basadas en
variables como edad, sexo y grandes comorbilidades recogidas en el
CMBD, nos permitan obtener una adecuada aproximación a la rea-
lidad, pero como el propio documento reconoce, las actuales e
importantes limitaciones para la aplicación de INCARDIO son la
fuente de información, de dónde tomar datos completos, correctos,
universales y auditados. Quizás sea una propuesta excesivamente
ambiciosa, como lo demuestra la ausencia de un proyecto simi-
lar en la esfera internacional, pero nos encontramos en un difícil
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Figura 1. Indicaciones de cirugía coronaria por Comunidades Autónoma
quilibrio, que nos puede llevar a un desinterés por el proceso de
benchmarking» como fuente de mejora, o a generar información
rrónea con un negativo impacto tanto en la comunidad médica
omo en la opinión pública.
Para el análisis de resultados en los procesos quirúrgicos, que en
l documento INCARDIO suponen la mitad de los analizados como
riterio de calidad en la atención cardiológica de un centro, el ajuste
e riesgo por escalas dedicadas, como EUROSCORE, es obligatorio
 imprescindible. Al analizar poblaciones mucho menos numero-
as (en Espan˜a en 2012, 5.000 cirugías de bypass aislado, 4.300
ustituciones valvulares aórticas, 1.800 cirugías mitrales aisladas,
.350 cirugías combinadas sustitución aórtica + bypass coronario),
istribuidas entre más  de 50 centros, nos encontramos diferencias
uy  importantes en la indicación terapéutica del procedimiento,
ue podrían condicionar marcadas diferencias en las característi-
as preoperatorias de los pacientes y, por tanto, en sus resultados.
omo ejemplo, reportamos en la ﬁgura 1, las indicaciones de ciru-
ía coronaria por millón de habitantes en Espan˜a en 2012, según los
atos del CMBD usados en el registro RECALCAR2,3. Situándose la
edia en unas 95 intervenciones/millón de habitantes y an˜o, comu-
idades autónomas como Castilla-La Mancha, Canarias o Andalucía
ealizan unas 50 intervenciones, frente a las 150 o más  de Galicia,
omunidad Valenciana, Asturias o Baleares.
Este razonamiento ha llevado a nuestra sociedad a establecer
n el documento INCARDIO una mortalidad media adecuada para
os procedimientos quirúrgicos, realizados por primera vez y en
ituación electiva, respecto a un riesgo medio de esa población
egún la escala EUROSCORE LOGISTICO. Ambas cifras corresponden
l riesgo y la mortalidad media del registro anual de intervenciones
e nuestra SECTCV9,10 y los datos aportados por el Registro de inter-
enciones del Proyecto de Calidad de nuestra propia sociedad11.
ado que el EUROSCORE II no ha alcanzado un uso universal y pro-
ongado en nuestros servicios, no disponemos en nuestros registros
e información suﬁcientemente contrastada para ser utilizado en
ste documento.
arámetros de calidad asociados a los buenos resultados
sistenciales
La segunda parte del documento se dedica a determinar, y en su
aso cuantiﬁcar, aquellos parámetros estructurales y organizativos100 150 200
llón de habitantes en Espan˜a en 2012. Modiﬁcado del Registro Recalcar2.
que se asocian a los buenos resultados asistenciales. Estos paráme-
tros se clasiﬁcan en 2 secciones y se establecen para cada unidad
asistencial del corazón, por un lado, la disponibilidad, caracterís-
ticas y organización de los recursos materiales y humanos, y por
otro, cómo se realiza la asistencia cardiológica, donde se resaltan
aspectos interesantes como la adherencia a protocolos y a guías de
práctica clínica, o la existencia de equipos multidisciplinares.
Respecto a la cirugía cardiaca, destacamos como parámetros que
se asocian a buenos resultados:
– Actividad del centro superior a 500 cirugías mayores o > 70 ciru-
gías mayores por cirujano, dado que el entrenamiento quirúrgico
es más  individual que colectivo.
– Existencia de anestesiólogos, intensivistas y enfermería de las
diferentes unidades, con dedicación prioritaria a cirugía cardiaca.
– Establecer las indicaciones quirúrgicas y el manejo postoperato-
rio según las recomendaciones de las guías internacionales.
Aspectos no abordados en el documento
Uno de los valores de este documento es el consenso establecido
entre la SEC y la SECTCV en aras de la calidad en el área del cora-
zón. Este consenso abre la puerta a futuros análisis y comunicados
conjuntos por parte de ambas sociedades, y que debería de evitar
posicionamientos unilaterales, algo que nunca se ha ejercido desde
nuestra sociedad.
Este documento de consenso es un punto de encuentro inicial en
el que se deﬁnen premisas que persigue la excelencia en la calidad
cardiológica. Pero además es el punto de partida para el posterior
desarrollo de otros aspectos no abordados o no suﬁcientemente
explicitados en este momento. No está todo deﬁnido y quedan por
consensuar más  temas, como por ejemplo otros marcadores de
calidad que podrían ayudar, y extender similares marcadores para
los diversos procedimientos invasivos quirúrgicos menores de la
electroestimulación y revascularización miocárdica percutánea.
Los procedimientos quirúrgicos cardiacos son probablemente
los más  auditados, y por ello son numerosos los marcadores con
los que ajustar nuestra calidad. Esto nos brinda la posibilidad de
poder compararnos en las patologías donde existen solapamientos
asistenciales por diversas especialidades. A este respecto, hay que
recordar que marcadores de morbilidad en el contexto de la cirugía
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Tabla 1
Marcadores de mortalidad y morbilidad postoperatoria de los principales procedimientos quirúrgicos cardiacos. Datos del registro de la Society Thoracic Surgeons (periodo
2002  al 2006)
Número de pacientes Porcentaje de pacientes (%)









CABG aislada 774.881 100 2,3 1,4 3,6 9,7 0,4 5,2 51,2 5,6
<  55 an˜os 137.318 17,7 1,0 0,5 1,7 7,1 0,3 3,7 67,1 2,7
>  75 an˜os 170.734 22,0 4,7 2,3 6,4 13,9 0,5 7,5 33,0 9,6
SVAo  aislada 67.292 3,2 1,5 4,1 10,9 0,3 8,0 38,9 7,9
SVM  aislada 21.229 5,7 2,1 6,4 18,9 0,3 11,5 22,3 15,3
Plastia mitral aislada 21.238 1,6 1,4 2,6 7,3 0,2 6,3 48,7 5,5
SVAo  + CABG 66.074 5,6 2,7 7,6 17,6 0,6 10,7 25,7 12,7
SVM  + CABG 13.663 11,6 3,7 13,6 32,7 0,8 16,6 11,1 24,0
Plastia mitral + CABG 21.924 7,4 3,1 10,3 25,0 0,8 12,6 18,5 17,8
ACV: accidente cerebrovascular; CABG: bypass aortocoronario; SVAo: sustitución valvular aórtica; SVM: sustitución valvular mitral.
Mortalidad: la muerte durante la misma  hospitalización por la cirugía y dentro de los 30 días de la cirugía. ACV, déﬁcit neurológico persistente de más  de 72 h. Fallo renal a la

























1ayor  de 24 h. Mediastinitis profunda la infección profunda de la herida esternal. Re
enos de 6 días y el paciente con vida al momento del alta. Larga estancia hospital
abla  recopilada de los datos de Shahian et al.12, O’Brien et al.13 y Shahian et al.14.
ardiaca, como por ejemplo el ACV, entre otros muchos, están
uﬁcientemente deﬁnidos, reconocidos, compartidos y registrados
nternacionalmente en nuestra especialidad (tabla 1)12-14. No
sí en otras especialidades, razón por la cual no se han podido
onsensuar en este documento. Nuestra sociedad es un ejemplo de
rofesionales comprometidos con la calidad, y así lo acreditan los
ucesivos registros de actividades en los que se muestran abierta-
ente la mortalidad de los diversos procesos y otros documentos
ocietarios especíﬁcos regulatorios de la actividad asistencial de la
specialidad9-11.
Implícitamente la ponderación de la calidad conlleva la prác-
ica comparativa entre profesionales de diferentes especialidades
n los procesos asistenciales solapados, por ejemplo la revasculari-
ación miocárdica, la electroestimulación, etc. Este documento ha
e servir a los centros para el apoyo de la regulación asistencial,
iscerniendo la mejor propuesta asistencial entre los especialistas,
odo ello contrastado con la acreditación de la calidad buscando la
xcelencia para nuestros pacientes.
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